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Die Urspriinge des Face- und Halsliftes
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Reine Hautexzisionen

Abb.1

_Schon immer bestand in der Menschheit der
Wunsch, dem fortschreitenden Altern des Gesichtes
und Halses etwas entgegenzuhalten, oder Defor-
mierungen zu korrigieren.So findet man in der alten
plastisch-chirurgischen Fachliteratur schon Hin-
weise auf operative Techniken, welche eine Verbes-
serung erschlaffter Gesichter und Halse erbringen
sollten. Einer der ersten Chirurgen, die ein Facelift
durchfiihrten, war der Berliner Chirurg Joseph
(1921). Dabei wurden die Hautschnitte oft nicht
entlang der Haarlinien, sondern in die Gesichtsfal-
ten gelegt, um eine Straffung von Falten zu errei-
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chen. Diese Technik, die sehr schnell und einfach
durchzufiihren war, bedeutete fiir die Patienten
keine groBe operative Belastung. Deshalb wird sie
auch heute noch bei Patienten, die sich aufgrund
von Gesundheitsrisiken keinem gréberen Eingriff
unterziehen kdnnen, angewandt.

1926 erschien eines der ersten Biicher tber die As-
thetische Chirurgie (Dr. Suzanne Noel: La Chirurgie
Esthetique:Son Role Social), in dem Operationstech-
niken zur Verbesserung von Gesichts- und Halskon-
turen erstmals detailliert beschrieben wurden. Alle
diese ,ersten” Facelifts bauten nuraufder Spannung
der Hautauf, das heiBt, tiefere Schichten als die Haut
wurden nichtgestrafft. Eserfolgte auch keine subcu-
tane Hautprdparation, sondern nur eine Hautexzi-
sion und Naht der Wundrander (Abb. 1).
ErstseitAnfangder 30er-Jahre wurde die Gesichts-
haut beim Facelift vom subcutanen Gewebe abpra-
pariert, um so bessere Straffungen und Glattungen
zu erreichen (Bames H. 1927). Zu dieser Zeit waren
solche Operationen nur in den obersten Sozial-
schichten moglich und es war verpdnt, dartber zu
sprechen. Auch die Operateure konnten solche
Eingriffe oft nicht in ihren angestammten groBen
Kliniken durchfiihren, sondern mussten auf kleine
Privatkliniken ausweichen. Viele der berlihmten
Plastischen Kriegschirurgen der ersten beiden
Weltkriege fiihrten Facelifts durch, sprachen aber
in den Medien nicht daruber.

Schon bald nach den Anfiangen der Faceliftchirur-
gie war klar, dass reine Hautexzisionen keinen lang
anhaltenden Effekt zeigten. Der fortdauernde Ein-
fluss der Schwerkraft flihrte schnell wieder zu
Erschlaffungen im Gesichts- und Halsbereich. Die
Kinnlinien verstrichen wieder und die Nasolabial-
falten kehrten schnell wieder zuriick. Auch Fett-
deposits im Gesicht sowie Knochenverdnderungen
und genetische Anomalien wurden bei dieser alten
Technik nicht korrigiert (Aufricht G. 1960).

In der Folge beschrieben Adamson und Kollegen
eine Verbesserung durch die Korrektur der Platys-
mabander am Hals (Adamsom J.E. 1964), und
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Millard und Kollegen empfahlen eine ausgedehnte
submentale Fettentfernung (Millard D.R. 1968). Das
waren nun in den 60er-Jahren schon angewandte
Techniken, die heute noch gebraucht werden und
sich als Standardtechniken etabliert haben.

_Die Wiederherstellung
des Grundgeriistes

Erst 1973 wurde durch den Plastischen Chirurgen
Tord Skoogvon einerTechnik berichtet, beiderauch
der SMAS (superficial musculoaponeurotic system,
Abb. 2) mobilisiert und als Werkzeug der Straffung
eingesetzt wurde. Damit begann eine neue Ara der
Face- und Halsliftchirurgie.

Beim SMAS handelt es sich um eine Gewebsschicht
zwischen der mimischen Muskulatur und der Haut,
die aus Fettzellen, Muskelfasern und Bindegewebs-
fasern besteht. Durch sein Gewicht und damit der
Gravitation ist der SMAS hauptverantwortlich fir
die Alterungserscheinungen des Gesichtes und des
Halses. Seine Fortsetzung in den Hals wird zu den
oberfladchlichen beiden Halsmuskeln, dem Pla-
tysma. Bei der Alterung werden durch den Span-
nungsverlust und das Absacken des SMAS die vor-
deren Platysmabéander sichtbar.

Nach diesem Raport von Skoog folgten ausgiebige
Forschungen in den anatomischen Labors, wobei
der SMAS genau untersucht wurde. Der Gebrauch
desSMASbeider Face-und Halsliftchirurgie konnte
durch diese Erkenntnisse verfeinert werden und ist
heute nicht mehr wegzudenken. Er hat sich als
festes Repertoire in der Face- und Halsliftchirurgie
etabliert. Ohne vorwegzugreifen kann ich aus mei-
ner Erfahrungsagen, dassein gutes, lang anhalten-
des Face- und Halslift nicht durch eine alleinige
Hautstraffung moglich ist, sondern nur durch die
Repositionierung des abgesunkenen SMAS und die
damit verbundene Wiederherstellung des Grund-
geristes, wie nachher noch im Detail beschrieben
wird.

Eswurden dann diverse Modifikationen der SMAS-
Technik beschrieben sowie auch der Hautprapara-

tionen im Gesichts- und Halsbereich (Guerreo-
SantosJ. 1978; Owsley, J.G. 1983; Hamra S.T. 1984).
Im Folgenden werden die wichtigsten Techniken,
die heute Bedeutung haben, aufgefiihrt und die
Begriffe erklart:

Extended SMAS: Hierbei wird zundchst die Ge-
sichts-und Halshautvom SMAS bzw.vom Platysma
abprapariert (Abb. 3). Der SMAS wird dann groBfla-
chig von der darunterliegenden mimischen Mus-
kulatur abpréapariert und die Verbindungen zum
Knochen durchtrennt. Bei Bedarf erfolgt dann auf
Hohe des Kieferwinkels eine Durchtrennung des
SMAS auf mehreren Zentimetern Linge und eine
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Quelle: Abbildung 3 aus:

D. von Heimburg, K. Exner: Kapitel lll-3
SMAS-Face-Halslift, 21. Erg.-Lfg.
8/09. In: D. von Heimburg,

G. Lemperle: Asthetische Chirurgie.
Ecomed Medizin, Landsberg, 2012.
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Volumenmangel

Tiefe Nasolabialfalte

Volumeniiberschuss

Abb. 5

Quelle: Abbildung 6 aus: Journal of

Aesthetic Plastic Surgery. Springer-

Verlag. A.L. Fogli: Skin and Platysma

Muscle Anchoring, Vol 32, 3, Jan 1,
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horizontaleVerlagerunginRichtungHals,umdann
dortan der Halsfaszie und/oder an der tiefen Kopf-
faszie fixiert zu werden. Der obere Teil des prapa-
rierten SMAS wird schrég in Richtung temporale
Haarlinie und Parotis transferiert und an der Tem-
poralis- undan der Parotisfaszie mit Nahten fixiert.
Der Uberschuss wird entweder reseziert oder kann
auch als Volumenverstarkung gedoppelt werden.
Teile, welche reseziert wurden, kénnen zum Bei-
spiel als Transplantate zur Verbesserung der Lip-
penkontur wieder eingesetzt werden.

S-Lift: Die Bezeichnung ,S" bezeichnet die Form
der Schnittflihrung der Haut mit einem oberen
Bogen im Haaransatz vor dem Ohr, einer mehr oder
weniger geraden Linie vor dem Ohr und einem unte-
ren Bogen, der hinter das Ohr nach hinten ausl3uft.
Fogli-Lift: Eine Methode, die urspriinglich von Dr.

Der SMAS wird mit 3—4 Faden
an das Jochbein
und die Parotisfaszie fixiert

Abb.6

Fogli (Clinique de chirurgie esthétique du Docteur
Fogli-Frankreich)beschriebenwurde. Dieseisteine
in Europa weitverbreitete Modifikation des SMAS-
Facelifts, bei welcher die Haltendhte des SMAS in
bestimmter, rein vertikaler Zugrichtung, gesetzt
werden. Diese Methode wird anschlieBend im
Detail erklart (eigene Technik).

MACS-Lift (Minimal Access Cranial Suspension):
Urspriinglich gepragt von Dr. Tonnard und Dr.
Verpaele (Belgien), findet breite Anwendung im
Bereich der Plastischen Chirurgie. Der Zugvektor
der Nahtschlingen ist dabei betont vertikal, die
Hautschnitte vorzugsweise nur vor dem Ohr. Die
Unterminierung der Haut ist dabei sehr begrenzt
(im Gegensatz zur Fogli-Technik).

Mini-Lift: Hier wird nur die Haut gestrafft. Es
besteht in der Fachwelt breiter Konsens, dass das
Ergebnis einessolchen Liftsin der Regel nichtlange
haltbar ist. Das Grundgeriist des Gesichtes und
Halses wird dabei nicht wiederhergestellt.
Midface-Lift: Beim Midface-Lift wird nur das so-
genannte Mittelgesichtgestrafft. Dabeigibtesver-
schiedene Zugangswege. Meistens wird der Haut-
schnittvom Unterlidrand aus gemacht. Esgibtaber
auch Techniken, die den Zugang von der Mund-
hohle oder der seitlichen Stirnpartie aus bewerk-
stelligen. Dr. Mendelson aus Australien hat hier
relevante anatomische Studien verdffentlicht.
Liquid-Lift:Hier werden gezielt Volumendefizite im
Gesicht durch Unterspritzungen behandelt, auch
dermale Filler genannt. Falten kdnnen dabei tem-
porarreduziert werden.Allerdingsdiirfen nurnoch
Materialien benutzt werden, die auf natdrlichen
Stoffen beruhen, wie zum Beispiel Hyaluronsaure.
DerVorteil der Hyaluronsaure bei dlteren Patienten
besteht darin, dass es besonders die Fahigkeit der
Haut, Wasser zu speichern, wiederherstellt. Die
Haut wird dadurch feiner und elastischer. Auch
grobereVolumendefizite des Gesichtes konnen mit
diesen Substanzen tempordr korrigiert werden.
Der Nachteil ist, dass die Haltbarkeit relativ be-
grenzt ist, das hei3t, meistens nur einige Monate.
Und weiterhin wird die eigentliche Problematik,
namlich die gravitationsbedingte Verlagerung des
SMAS und damit des Grundgeriistes nicht behan-
delt, sondern nur kaschiert.

Haut abprapariert




Auch Unterspritzungen mit Eigenfett, das von
irgendeiner Korperregion zuvor abgesaugt wird,
haben in gewissen Fallen ihre Einsatzberechti-
gung. Auf diesem Gebiet wird zurzeit sehr inten-
sive Forschung mit Stammzellen betrieben, um die
Haltbarkeit und Prognostizierbarkeit zu standar-
disieren.

_Faceliftbegleitende MaBnahmen

Liposuktionstechnik

1983 flhrten lllouz und Fournier die Liposuktion
ein. Hiermit konnten wahrend dem Face- und Hals-
lift zusatzlich gezielt Fettpolster entfernt werden,
ohne dass dazu vorher die Haut tber dem Fett
abpradpariert werden musste. Dies bedeutete viel
weniger Trauma und damitweniger Risikoeiner\Ver-
letzung. Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass mit
der Tumeszenzlosung (Losung aus Wasser und ver-
schiedenen Substanzen, unter anderem Schmerz-
mittel), die heute bei jeder Liposuktion eingesetzt
wird, die Gewebeschichten zwischen der Haut und
dem darunterliegenden SMAS auf unblutige Weise
schon erweicht werden. Dies erleichtert anschlie-
Bend die Praparation wéahrend des Face- und Hals-
liftes. Das Risiko von GefaB- und Nervenverletzun-
gen wird dadurch minimiert, als auch die Opera-
tionszeit verkirzt.

Oberlid- und Unterlidplastiken

Alle Patienten, die sich einem Facelift unterziehen
mdochten, missen auf notwendige flankierende
asthetisch-chirurgische MaBnahmen hingewiesen
werden. So macht es keinen Sinn, bei einem Patien-
ten mit ausgesprochenen Schlupflidern oder Tré-
nensacken lediglich das Gesicht und den Hals zu
straffen. Die vorbestehenden Befunde an den Ober-
und Unterlidern kdmen anschlieBend noch starker
zum Vorschein. Die Gesichtsharmonie wiirde emp-
findlich gestort, wenn die Gesichts- und Halszlige
wesentlich frischeraussehenwiirden alsdie Augen-
partien. Aus diesem Grunde werden, bei den ent-
sprechenden Befunden, hdufigauchineiner Opera-
tion die Ober- und/oder die Unterlider mitkorrigiert.

_Resiimee und vertikale
SMAS-Operationstechnik

Wie alles brauchen auch Operationstechniken eine
gewisse Zeit und Erfahrungswerte, bis sie die not-
wendige Perfektion erreicht haben. Die Entwicklung
der Face- und Halslifttechniken machte viele Hohen
und Tiefen durch. Vieles, was anfanglich hochgeju-
belt wurde, erwies sich mit der Zeit als fraglich, zum
Teil sogar als kontraproduktiv. So fiihrte zum Bei-
spiel die groBflachige Ablésung des SMAS von der
Haut oberhalb und mimischen Muskulatur unter-
halb oft zu erheblichen lang anhaltenden Lymph-

Der SMAS wird mit 3—4 Faden
an das Jochbein und die Parotisfaszie fixiert

Abb. 8

6demen, da der Lymphfabfluss gestaut wurde und es
oftMonate mitintensiver Lymphdrainage brauchte,
biseswieder zur Entstauung kam. Das bedeutete fiir
die betroffenen Patienten groBe Miihsal, die, nach
Analyse der Resultate liber die Jahre, nurin wenigen
Fallen mit massiven Erschlaffungen gerechtfertigt
war. Auch die Technik mit Durchtrennung und Ro-
tation des SMAS auf Hohe des Kieferwinkels mit ho-
rizontalem Zug und Straffung in Richtung Hinter-
kopf hat sich, bis auf wenige Falle, nicht unbedingt
bewahrt (Abb. 3). Das Risiko der Verletzung wichti-
ger Nerven und demzufolge mimische Entstellun-
gen ist bei dieser Technik relativ hoch, da in dieser
Region die Fazialisnerven aus der Tiefe hervortreten
(Abb. 4). Auch wird hierbei die Richtung der Volu-
menverlagerung des SMAS, ndmlich, entsprechend
der Gravitation, vertikal abwérts, nicht ganz beach-
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Volumen-Hochzug und Fixation des SMAS. Gleichzeitig werden Volumendefizite ausgeglichen
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Abb. 10

Knochenriickgang Mittelgesicht

Implantat

tet.Eine Alternative stelltdas ,superiostale Facelift"
dar, wobei die Ablosung der Gesichtsschichten un-
ter der Knochenhaut stattfindet und die Zone mit
den GefaBen und Nervenverlaufen geschont wird,
sodass weniger langwierige Heilverldufe als auch
Komplikationen méglich sind (Botti G. 2007). Aller-
dings ist diese Technik meist auf das Mittelgesicht
fokussiert und nur mit endoskopischer Erfahrung
und Ausstattung durchfiihrbar.

Betrachtet man die Entstehung der typischen Alte-
rungszeichen des Gesichtes und Halses, somuss der
Asthetische Chirurg, als logische Konsequenz, die
furdie Alterung hauptverantwortliche Schicht, den
SMAS, in vertikaler Zugrichtung zuriickpositionie-
ren. Durch die Gravitation wird die schwere SMAS-
Schicht, je nach Veranlagung des Patienten friiher
oder spater, mitderdariiberliegenden Hautin Rich-
tung Kieferlinie und Mundwinkel gezogen. Daraus
resultieren alterungsspezifische Volumenverande-
rungen des Gesichtes: Volumenvermehrungen vor
der Nasolabialfalte (und dadurch tiefe Nasolabial-
falten) und entlang der Kieferlinie bis hin zu ,Han-
gebacken”. Gleichzeitig kommt es zu Volumenver-
minderungen bis hin zu tiefen Einsenkungen im
Wangenbereich. Parallel dazu findet mitdem Altern
auch haufig ein Knochenriickgang im Mittelge-

Die Haut wird horizontal gestrafft

Abb. 11

sichtsbereich statt, der den Volumenmangel in die-
sem Bereich noch verstarkt (Abb. 10). Im Wangen-
bereich entstehen also hdufig Volumendefizite, da
der SMAS aus dieser Region herabgesunken ist
(Abb. 5).

Aus diesen typischen Alterungsbefunden ergibt
sich fur die Wiederherstellung der Gesichts- und
Halsharmonie eine logische Konsequenz, die der
Plastische Chirurg Alain Fogli aus Marseille er-
kannte und die zur Anwendung der vertikalen
SMAS-Technik fiihrte (2004) (Abb. 6).

Wie bei den Extended SMAS-Liftings wird dabei die
Haut groBzligig vom SMAS abprépariert und zwar
bisan die Nasolabialfalte und an die Kieferlinie bzw.
bei gleichzeitigem Halslift dartiber hinaus in den
Hals hinein bis an den Hinterkopf (Abb. 7). Nun wird
gemaB der préoperativen Planung (Hautmarkie-
rungen) der SMAS mit meist 3-4 einzelnen Ndhten
vertikal nach oben (entgegen der Gravitation)
hochgezogen und an der Parotisfaszie bzw. am
Zygoma fixiert (Abb. 6,8 und 9). Bei Bedarf kann der
SMAS am Zygoma auch gedoppelt eingendht wer-
den, was einen gréBeren Volumeneffekt in diesem
Bereich bewirkt. Das ist besonders dann indiziert,
wenn es bei Patienten schon zu einem Knochen-
riickgang im Mittelgesicht gekommen ist, oder bei
Patienten, die schon genetisch bedingt ein schwa-
chesMittelgesichthaben.Beidiesen Patienten wurde
friher haufig ein Implantat eingesetzt (Abb. 10). Die
Asthetischen Chirurgen, die eine groBflachige Ab-
praparation des SMAS von der darunterliegenden
mimischen Muskulatur favorisieren, halten dieser
rein vertikalen SMAS-Technik nach Fogli entgegen,
dass die Verschiebbarkeit des SMAS ungeniigend
sei, wenn nicht die Septen zu den Knochen durch-
trennt wirden. Die klinische Erfahrung wider-
spricht dem aber ganz klar. Die Septen zu den Ge-
sichtsknochen sind nur sehr locker angeordnet und
erlauben meistens eine genligende SMAS-Mobili-
sation, sodass die sehr risikoreiche (Nervenverlet-
zungen und lang anhaltende Lympfstauungen)
ausgedehnte SMAS-Ablosung von der mimischen



Muskulatur und Knochen oft nicht gerechtfertigt
ist. Nur bei sehr groBen Erschlaffungen bzw. bei der
Notwendigkeit, Anteile des SMAS zu resezieren,
ware eine solche MaBnahme indiziert.

Ein groBer Vorteil der vertikalen SMAS-Technik ist
auch die Naturlichkeit der wiederhergestellten Ge-
sichter. Die Hautstraffung muss namlich nur sehr
begrenzt durchgefiihrt werden, und zwar horizon-
talin Richtung Haarlinien und Ohr bzw. hinter dem
Ohr entlang des Haaransatzes des Halses (Abb. 11).
Durchdieinnere Straffung des SMAS und damitder
Volumenkorrektur wird das Grundgerist des Ge-
sichtes wiederhergestellt und die Haut muss nicht
noch zusatzlich einem starken Zug ausgesetzt wer-
den. Durch dieses bivektorale Face-/Halslift (SMAS
vertikal, Haut horizontal) wird die Natirlichkeit
garantiert und ,verzogene" Gesichter sind Vergan-
genheit.

Diese, dem Gravitationsvektor gerecht werdende,
nur minimal traumatisierende vertikale SMAS-
Technik nach Fogli beschleunigtauch die Heilungs-
phase wesentlich und monatelange Lymphstauun-
gen, als auch sehr belastende Nervenverletzungen,
werden damit vermeidbar.

Als Beispiele fuir diese vertikale SMAS-Technik wer-
denin den Abbildungen 12 bis 14 drei Patientinnen
mitden typischengravitationsbedingtenVolumen-
verdnderungen gezeigt: In der Abbildung 12 eine
Patientin mit maBigen Befunden mit reinem Face-
lift, in Abbildung 13 eine Patientin mit ausgeprag-
ten Befunden mit reinem Facelift und in Abbildung
14 eine Patientin mit ausgepragten Befunden mit
Face- und Halslift._
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Facelift (ohne Hals)

Volumen- Volumen-
tiberschuss defizit

Abb. 12

Kinn- und Wangenlinien

homogen

Facelift (ohne Hals)

Volumen- Volumen-
tiberschuss defizit

Abb. 13

Kinn- und Wangenlinien

homogen

Face- und Halslift

Volumen- Volumen-
defizit tiberschuss

Abb. 14

Abb. 12-14_ Drei Patientinnen als Beispiele.

Kinn- und Wangenlinien
homogen
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